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Sažetak: Primjena bezglutenske prehrane je u zadnjih nekoliko desetljeća znatno porasla zbog 
sve češće dijagnoze celijakije i ostalih poremećaja vezanih uz gluten i utjecaja ovog tipa 
prehrane na liječenje. Bezglutenska prehrana podrazumijeva prehranu u kojoj nema glutena – 
proteinske frakcije žitarica koji je odgovoran za aktiviranje imunološkog sustava čime se 
oštećuje crijevna sluznica tankog crijeva i smanjena je apsorpcija nutrijenata. Jedini način 
liječenja celijakije i ostalih poremećaja povezanih s glutenom je doživotna bezglutenska 
prehrana, međutim kako ista sadrži manju količinu pojedinih nutrijenata to može dovesti do 
deficita istih. Stoga je potreban pravilan izbor namirnica koje ne sadrže gluten i pažljivo 
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Abstract: Application of the gluten free diet has increased considerably over the last few 
decades due to more frequent diagnosis of celiac disease and other gluten related disorders and 
it is role in the treatment. Gluten free diet does not contain gluten – a protein fraction of cereals 
that causes activation of the immune system and damage of the intestinal mucosa which leads 
to reduced absorption of nutrients. The only treatment of celiac disease and gluten related 
disorders is a lifetime gluten free diet however it contains less amount of some nutrients which 
can lead to deficit. Therefore a proper choice of gluten free foods and adequate diet planning is 










Key words: gluten free diet, gluten, celiac disease, gluten related disorders, deficit 
Thesis contains: 25 pages, 5 figures, 2 tables, 56 references 
Original in: Croatian 
Thesis is in printed and electronic form deposited in: the library of the Faculty of Food 
Technology and Biotechnology, University of Zagreb, Kačićeva 23, 10 000 Zagreb 
Mentor: prof. dr. sc. Irena Landeka – Jurčević 
 
Defence date: July 09, 2018 
 KAZALO 
 
1.0. UVOD ............................................................................................................................. 1 
2.0. TEORIJSKI DIO ............................................................................................................. 2 
2.1. GLUTEN .......................................................................................................................... 2 
2.1.1. Kemija/biokemija glutena ............................................................................................ 3 
2.1.2. Mehanizam djelovanja glutena .................................................................................... 4 
2.2. POREMEĆAJI VEZANI UZ GLUTEN ................................................................................ 5 
2.2.1. Celijakija ........................................................................................................................ 6 
2.2.2. Glutenska ataksija ........................................................................................................ 7 
2.2.3. Dermatitis herpetiformis .............................................................................................. 7 
2.2.4. Alergija na pšenicu ........................................................................................................ 8 
2.2.5. Osjetljivost na gluten (necelijakična glutenska osjetljivost) ...................................... 8 
2.3. BEZGLUTENSKA PREHRANA ......................................................................................... 9 
2.3.1. Namirnice koje ne sadrže gluten (gluten-free namirnice) ........................................ 10 
2.3.2. Zakonska regulativa .................................................................................................... 10 
2.4. DEFICITI NUTRIJENATA U BEZGLUTENSKOJ PREHRANI .......................................... 11 
2.5. PREHRAMBENA VLAKNA ............................................................................................. 12 
2.5.1. Zob kao izvor vlakana u bezglutenskoj prehrani ....................................................... 13 
2.6. FOLAT .......................................................................................................................... 13 
2.7. TIAMIN, RIBOFLAVIN I NIACIN ................................................................................. 14 
2.8. VITAMIN D .................................................................................................................. 15 
2.8.1. Suplementacija vitaminom D...................................................................................... 16 
2.9. ŽELJEZO ....................................................................................................................... 16 
2.10. CINK ............................................................................................................................ 17 
2.11. MAGNEZIJ .................................................................................................................... 17 
3.0. ZAKLJUČAK .................................................................................................................. 19 





U zadnjih 30-ak godina popularnost bezglutenske prehrane, kao i njena primjena,  
znatno je porasla. Nagli porast popularnosti proizvoda koji ne sadrže gluten i same bezglutenske 
prehrane pripisuje se različitim faktorima, uključujući medije, marketing ali i nova otkrića u 
medicini koja podržavaju povoljne učinke bezglutenske prehrane u liječenju bolesti povezanih s 
glutenom (Niland i Cash, 2018). 
Gluten je skupni naziv za u vodi netopljive proteine najčešće iz pšenice, raži i ječma koji 
se sporo i teško probavljaju u ljudskom probavnom sustavu. Dio je svakodnevne prehrane i 
nalazimo ga u proizvodima poput tjestenine, u pekarskim proizvodima, grickalicama i brojnim 
drugim proizvodima. Bezglutenska prehrana podrazumijeva izbjegavanje najmanjih količina 
glutena u hrani a sastavni dio su namirnice koje ne sadržavaju gluten ili su to namirnice iz kojih 
je gluten industrijski uklonjen. Takve se namirnice prepoznaju po oznaci ''prekriženog klasa'' 
kojim se jamči da je količina glutena u tim namirnicama unutar dopuštenih udjela prema Codex- 
u Alimentarius-u (Krbavčić, 2008). 
Provođenjem bezglutenske dijete simptomi bolesti se mogu ublažiti ili čak i nestati i 
jedini je način liječenja celijakije i ostalih bolesti povezanih s glutenom te se stoga primjenjuje 
tijekom cijeloga života. Posebnu pažnju kod bezglutenske prehrane treba posvetiti pravilnom 
odabiru namirnica čitanjem deklaracija budući da gluten može biti i skriveni sastojak u mnogim 
proizvodima, te paziti prilikom njihove pripreme, kako ne bi došlo do kontaminacije preko 
namirnica koje sadrže gluten. 
Cilj ovog rada je istražiti nutritivne deficite koji se pojavljuju primjenom bezglutenske 
prehrane, opisati ih i definirati kako se mogu izbjeći i smanjiti. 
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Pšenica je jedan od najvećih svjetskih prehrambenih usjeva koja se kultivira, konzumira i 
kojom se trguje širom svijeta. Zrno pšenice sastoji se od 8-15% proteina, od kojih su 10-15% 
albumin i globulin a ostatak od 85-90% čini gluten (Slika 1.) (Biesiekierski, 2017). 
Prema standardu Codex Alimentarius-a gluten se definira kao proteinska frakcija iz 
pšenice, raži, ječma i zobi te iz njihovih derivata ili križanih sorti, netopljiva u vodi i na koju su 
neke osobe intolerantne (Codex Alimentarius, 2008). 
Gluten je ono što zaostaje nakon što se pšenično ili neko drugo brašno ispere od škroba 
i daje tijestu elastični, gumasti karakter te se zbog svojih svojstava koristi i kao aditiv u 
prehrambenoj industriji jer je termostabilan i poboljšava teksturu, okus proizvoda i utječe na 




Slika 1. Struktura pšeničnog glutena (Anonymous 1, 2018) 
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2.1.1. Kemija/biokemija glutena 
 
 
Glavni proteini glutena pšenice su glijadin i glutenin. Pripadaju skupini prolamina koji su 
netopljivi u vodi a topljivi u razrijeđenom etanolu i sadrže visoki udio glutamina (38%) i prolina 
(20%) zbog čega su teško probavljivi u ljudskom probavnom sustavu ((Tablica 1.)  
(Biesiekierski, 2017; Niland i Cash, 2018). 
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Slični prolamini pronađeni su i u raži (sekalin), ječmu (hordein) te zobi (avenini) i svi su 
objedinjeni pod jednim zajedničkim pojmom - gluten. Prolamini glutena mogu se podijeliti u 
podskupine, ovisno o sadržaju sumpora ili njihovoj molekulskoj masi, te se dalje mogu 
klasificirati ovisno o njihovim primarnim strukturama (Biesiekierski, 2017). 
Glijadin iz pšenice je najviše proučavan protein glutena a veže se uz pojavu bolesti 
nakon unosa glutena. S obzirom na njihovu elektroforetsku pokretljivost pri niskom pH dijelimo 
ih na: alfa, beta, gama i omega. Imaju sličnu primarnu strukturu koja se sastoji od N- 
terminalnog dijela, hidrofobne domene bogate aminokiselinama prolinom, glutaminom i 
fenilalaninom te od regije koja sadrži cistein (Lammers i sur., 2018). 
Primarna struktura alfa, beta i gama glijadina sastavljena je od cisteinskih ostataka 
povezanih disulfidnim vezama dok omega glijadini ne mogu tvoriti unakrsne veze budući da im 
nedostaje aminokiselina cistein (Quester i sur., 2014). 
 
2.1.2. Mehanizam djelovanja glutena 
 
 
Nakon ulaska glutena u probavni sustav, proteini glutena koji su bogati glutaminom i 
prolinom se djelomično hidroliziraju proteazama prisutnima u probavnom traktu (Van Heel i 
West, 2006). Novostvoreni, hidrolizirani peptidi iz glutena dolaze do lamine propria (sluznice) 
transcelularnim ili paracelularnim transportom gdje podliježu modifikaciji tkivne 
transglutaminaze (tTG) koja povećava njihov afinitet prema MHC II molekulama, čineći ih 
toksičnim i imunogenim u osoba koje posjeduju haplotipe HLA – DQ8 ili HLA – DQ2 (humoralni 
leukocitni antigeni) (Balakireva i Zamyatnin, 2016). 
U osoba s celijakijom, gluten ulazi u interakciju s HLA uzrokujući imunološki odgovor koji 
uzrokuje oštećenje crijevne sluznice i tkiva (Cecilio i Bonatto, 2015). 
Tkivna glutaminaza (tTG) djeluje na 2 načina : deamidira, odnosno cijepa amino skupine 
glutaminskog bočnog lanca ili češće transamidira pa povezuje glutaminski ostatak glijadina s 
lizinskim ostatkom na tkivnoj transglutaminazi (Balakireva i Zamyatnin, 2016). 
Transglutaminaza deamidira glutamin u glutaminsku kiselinu, povezuje glutenske 
fragmente međusobno i sa svojim dijelovima te nastaju agregati koji mogu biti veliki i do 10 
mega daltona. Takve agregate zatim preuzimaju antigen stanice (APC – antigen presenting 
cells) i dovode ih do CD4+ T-stanica, čime se aktivira Th1 imunosni odgovor. Taj upalni odgovor 





Slika 2. Mehanizam djelovanja glutena: 1. ulazak glutenskih peptida; 2. deamidacija i predaja 
nastalih agregata do CD4 T-stanica uz pomoć antigen predočnih stanica;  3. izlučivanje citokina 
i antitijela B-stanica koji djeluju protiv glijadina/tkivne transglutaminaze; 4. atrofija resica (vila) i 
limfocitoza 
 
2.2. POREMEĆAJI VEZANI UZ GLUTEN 
 
 
Posljednjih nekoliko godina unos glutena povezan je s nekoliko kliničkih poremećaja. 
Poremećaji vezani uz gluten pojavili su se kao epidemiološki važan fenomen s globalnom 
prevalencijom od oko 5% (Elli i sur., 2015). Postoje 3 osnovna oblika reakcija organizma na 
gluten: alergijski (alergija na pšenicu), autoimuni (celijakija, dermatitis herpetiformis i glutenska 
ataksija) te necelijakična osjetljivost na gluten (Sapone i sur., 2012). 
U svim poremećajima mogu se uočiti slične kliničke manifestacije poput probavnih 
smetnji, no svaki od njih ima jedinstveni, specifični patogeni put uključen u njihov razvoj (Tovoli 
i sur., 2015). Celijakija i alergija na gluten su detaljno proučavane, dok je necelijakična 
osjetljivost na gluten relativno nov poremećaj koji se još uvijek dodatno istražuje. 
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Dijagnoza celijakije i alergije na gluten temelji se na pacijentovoj medicinskoj anamnezi i 
posebnim testovima, uključujući serološke testove i biopsiju tankog crijeva kod celijakije i 




Slika 3. Nova predložena nomenklatura i klasifikacija poremećaja povezanih s glutenom 





U Europi i SAD-u prevalencija celijakije u općoj populaciji iznosi otprilike 1% s malim 
razlikama među regijama. Slična prevalencija pojavljuje se i u ostalim zemljama a najveću 
prevalencija celijakije pojavljuje se u afričkoj populaciji i iznosi 5,6% (Catassi i sur., 2015). 
Celijakija jest multisistemski, imunološki posredovani poremećaj kojeg aktivira ingestija 
glutena u genetički predisponiranih osoba (Lebwohl i sur., 2015). Nakon ulaska glutena u 
probavni sustav, aktivira se imunološki odgovor posredovan T-stanicama što uzrokuje 
pretjeranu proizvodnju upalnih citokina koji doprinose oštećenju crijevne sluznice (Selleski i sur., 
2018). Iako celijakija primarno oštećuje tanko crijevo, točnije crijevne resice pomoću kojih se 
absorbiraju nutrijenti, uzrokujući gastrointestinalne probleme (Woods-Avena i sur., 2018), 
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uzrokuje i brojne druge probleme poput srčanih, reumatoloških, endokrinih, neuroloških ili 
problema s jetrom (Chodda i sur., 2018). 
Oboljelima od celijakije zajednička su 3 faktora: 
• genetička predispozicija (imaju ili HLA-DQ2 ili HLA-DQ8 antigene) 
• uzročni faktor (gluten) 
• visokoosjetljiva i specifična antitijela protiv tkivne transglutaminaze, prirodno 
prisutnog ljudskog enzima (Schuppan i Zimmer, 2013). 
Razlikujemo 4 osnovna podtipa celijakije: 
1. klasična, gdje se pojavljuju tipični simptomi poremećaja probavnog sustava 
2. atipična za koju su karakteristični ekstraintestinalni simptomi 
3. tiha celijakija kod koje su pozitivni serološki testovi ali nema simptoma i 
4. latentna celijakija kod koje ne dolazi do promjena na sluznici tankog crijeva (Čuković- 
Čavka i sur., 2012). 
 
2.2.2. Glutenska ataksija 
 
 
Glutenska ataksija jest imunološki posredovani poremećaj čiji je pokretač gluten, 
odnosno njegova ingestija i javlja se u genetički predisponiranih pojedinaca (Hadjivassiliou i 
sur., 2003a). 
Definira se kao idiopatska sporadična ataksija u prisutnosti cirkulirajućih protutijela klase 
IgA ili IgG (Hadjivassiliou i sur., 2008) a epidemiološke studije o prevalenciji glutenske ataksije 
predlažu da ona čini i do 40% slučajeva idiopatskih sporadičnih ataksija (Hadjivassiliou i sur., 
2003b). 
 
2.2.3. Dermatitis herpetiformis 
 
 
Dermatitis herpetiformis (DH), poznat i kao Duhringova bolest (Sapone i sur.,2012) 
jedan je dobro poznati ekstraintestinalni pokazatelj celijakije (Collin i sur., 2016). Kronična je 
kožna bolest koja se pretežno pojavljuje na i oko laktova, koljena, na leđima i tjemenu. DH 
pogađa muškarce češće nego žene (Nicolas i sur., 2003). 
Karakteriziran je stvaranjem imunoglobulina A (IgA), autoantitijela protiv 
transglutaminaza, koje se u slučaju dermatitis herpetiformisa nalaze u papilarnom dermisu. 
Uzroci zbog kojih se javlja DH mogu biti sljedeći: 1. genetika – postojanje specifičnih HLA 
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tipova, točnije HLA-DQ2 ili HLADQ8 2. okolišni faktori – prisutnost glutena u prehrani, pušenje i 
izloženost jodu. Dijagnoza DH uspostavlja se na temelju kliničkih pokazatelja, histopatoloških, 
seroloških i testova direktne imunofluorescencije. Dugoročna kontrola ove bolesti može se 
ostvariti striktnom bezglutenskom prehranom (Mirza i Gharbi, 2018). 
 
2.2.4. Alergija na pšenicu 
 
 
Alergije na hranu su imunološki posredovane reakcije na proteine iz hrane te razlikujemo 
2 osnovna oblika: IgE - posredovane i ne-IgE posredovane alergijske reakcije (Lopez i Mendez, 
2018). IgE – posredovane alergijske reakcije na hranu pojavljuju se u 3 - 8% populacije djece i 
1 -3% odrasle populacije u razvijenim zemljama (Valenta i sur., 2015). 
Alergija na pšenicu pripada skupini alergija na hranu. Definira se kao štetna imunološka 
reakcija na proteine pšenice (Sapone i sur., 2012). Osim glutena, koji u genetički 
predisponiranih pojedinaca uzrokuje aktivaciju imunosnog odgovora, pšenica sadrži i ostale 
proteine koji potencijalno aktiviraju imunosni sustav, među kojima se ističu amilaza/tripsin 
inhibitori. Ti su proteini potencijalni aktivatori urođenog imunosnog odgovora i uzrokuju 
otpuštanje proupalnih citokina u monocitima, makrofagima i dendritičkim stanicama (Ortiz i  
sur., 2017). 
Ovisno o vrsti izloženosti alergenu (glutenu), alergiju na pšenicu dijelimo na kožnu, 
gastrointestinalnu i respiratornu (Sapone i sur., 2012). 
 
2.2.5. Osjetljivost na gluten (necelijakična glutenska osjetljivost) 
 
 
Osjetljivost na gluten prvobitno je opisana 1980. godine i nedavno su otkrivena nova 
saznanja o tome poremećaju. Na stručnome skupu održanom u Londonu u veljači 2011. godine, 
sastala se skupina stručnjaka kako bi odredili konsenzus o novoj nomenklaturi i klasifikaciji 
poremećaja vezanih uz gluten. Na tome je skupu određeno da će se ovaj poremećaj klasificirati 
kao ''glutenska osjetljivost'' (eng. gluten sensitivity) (Catassi i sur., 2013). 
Na drugom skupu, koji je održan u Münchenu 2012. godine, dogovoreno je kako će se 
termin glutenska osjetljivost zamijeniti s terminom necelijakična glutenska osjetljivost (eng. 
non-celiac gluten sensitivity; NCGS) kako bi se razlikovao od celijakije (Czaja-Bulsa, 2015). 
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NCGS karakterizirana je intestinalnim i ekstraintestinalnim simptomima povezanima s 
unosom glutena i ostalih proteina pšenice u pacijenata kod kojih nije dijagnosticirana celijakija 
niti alergija na pšenicu (Ortiz i sur., 2017). 
Kao i kod celijakije, osobe kojima je dijagnosticiran NCGS pate od nutritivnog deficita, 
autoimunosti i smanjene mineralne gustoće kostiju. Prevalencija HLA-DQ2 i/ili HLA-DQ8 
genotipova u osoba oboljelih od NCGS iznosi oko 50% u odnosu na opću populaciju, ali  
antitijela protiv transglutaminaze (tTG2) nisu identificirana. NCGS se od celijakije razlikuje po 
tome što glijadini ne uzrokuju upalu sluznice niti aktivaciju bazofila (Balakireva i Zamyatnin, 
2016). 
 
2.3. BEZGLUTENSKA PREHRANA 
 
 
Temelj liječenja celijakije i ostalih bolesti povezanih s unosom glutena jest doživotna 
bezglutenska prehrana koje se osobe oboljele od ovih bolesti moraju striktno pridržavati (Slika 
4.). To može predstavljati veliki izazov za oboljele budući da se gluten nalazi u brojnim 




Slika 4. Faktori koji utječu na pridržavanje bezglutenske prehrane i povoljni učinci nakon 
pridržavanja (Bascunan i sur., 2016) 
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Iz prehrane je potrebno isključiti žitarice koje sadrže gluten (pšenica, ječam i raž), 
hibride poput korosan pšenice (Kamut®), pira, pšenoraži (kombinacija pšenice i raži), sve 
proizvode koji su dobiveni od žitarica koje sadrže gluten (kruh, tjestenina, krekeri), derivate 
pšenice (pšenične klice i mekinje) i ostale proizvode poput krupice (durum pšenica), bulgura i 
jednozrne pšenice (Saturni i sur., 2010). 
Uvrštavanje zobi u prehranu i njen učinak i dalje je kontroverzan (Ciacci i sur., 2015) 
budući da se mnogo godina smatralo da je avenin iz zobi također toksičan za oboljele od 
celijakije (Saturni i sur., 2010). 
 
2.3.1. Namirnice koje ne sadrže gluten (gluten-free namirnice) 
 
 
Temelj bezglutenske prehrane su namirnice koje ne sadrže gluten, koje se u prirodi 
nalaze kao takve ili je industrijskim procesima gluten iz namirnica uklonjen tj. smanjen do 
dopuštene razine (Ciacci i sur., 2015). 
Provedeno je nekoliko studija kako bi se utvrdila razina glutena u namirnicama koja nije 
štetna za oboljele od celijakije i ostalih poremećaja koji se vežu uz unos glutena i utvrđeno je  
da taj maksimalno dozvoljeni dnevni unos glutena iznosi 100 mg (Hischenhuber i sur., 2005). 
 
2.3.2. Zakonska regulativa 
 
 
Prema Codex Alimentarius-u iz 2008. godine bezglutenske namirnice dijele se u 3 
skupine: 
1) namirnice koje prirodno ne sadrže gluten tj. prolamine pšenice, raži, ječma i zobi i 
ukupna količina glutena u njima ne prelazi 20 mg/kg ; 
2) one iz kojih je gluten uklonjen nekim industrijskim postupkom i u kojima količina glutena 
ne prelazi 20 mg/kg; 
3) namirnice koje sadrže pšenicu, ječam, raž ili zob i u kojima količina glutena može biti 
između 20 mg/kg i najviše 100 mg/kg. 
Namirnice koje sadržavaju do 20 mg/kg glutena označavaju se kao ''bez glutena'' dok se 
natpisom ''vrlo malo glutena'' označavaju namirnice koje sadrže najviše do 100 mg/kg glutena 
(Codex Alimentarius, 2008). Bezglutenski proizvodi na tržištu se lako mogu uočiti po oznaci 





Slika 5. Oznaka prekriženog klasa za bezglutenske proizvode (Anonymous 2, 2018.) 
 
2.4. DEFICITI NUTRIJENATA U BEZGLUTENSKOJ PREHRANI 
 
 
Jedini lijek za celijakiju i ublažavanje njenih simptoma jest bezglutenska prehrana koja 
se provodi tijekom cijelog života, stoga bilo kakva neravnoteža u toj prehrani može značajno 
utjecati na cjelokupno zdravlje osoba koje pate od celijakije i koje se liječe bezglutenskom 
prehranom (Wild i sur., 2010). 
 












En.unos/proteini    
Vlakna Vlakna Vlakna Vlakna 
Željezo Željezo Željezo  
Kalcij Kalcij   
Vitamin D Vitamin D   
Magnezij Magnezij   
Cink    
Folat, niacin, vitamin 
B12 
Folat, niacin, vitamin 
B12 
Folat, niacin, vitamin 
B12 
Folat, niacin, vitamin 
B12 
Riboflavin Riboflavin Riboflavin Riboflavin 
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U zadnja su dva desetljeća brojne studije pokazale kako se oboljelima od celijakije stalno 
mora pratiti nutritivni status zbog određenih nutritivnih deficita koji se pojavljuju u prehrani 
(Theethira i Dennis, 2015). 
Kako se primarno iz prehrane izbacuje pšenica, koja je ne samo izvor proteina već i 
pojedinih važnih nutrijenata, može doći do njihova deficita u proizvodima koji ne sadrže gluten 
(Tablica 2.). Također, dio prehrane su, osim namirnica koje prirodno ne sadrže gluten, 
komercijalne namirnice koje su industrijski pročišćene od glutena i njegova eliminacija 
neizbježno utječe na odnos makro i mikro nutrijenata a posljedično i nutritivnu vrijednost 
(Penagini i sur., 2013). 
Najčešći deficiti koji se pojavljuju primjenom bezglutenske prehrane kroz duže vrijeme 
su prehrambena vlakna, folat (folna kiselina), vitamini B skupine, vitamin D i željezo (Vici i sur., 
2016). 
 
2.5. PREHRAMBENA VLAKNA 
 
 
Prelaskom na bezglutensku prehranu, nekoliko studija pokazuje kako u prehrani osoba 
oboljelih od celijakije nedostaje vlakna što je posljedica smanjenog unosa proizvoda od žitarica 
koje se trebaju izbjegavati u cilju smanjenja simptoma i poboljšanja stanja oboljelih (Pellegrini i 
Agostoni, 2015). 
Mnogi su bezglutenski proizvodi napravljeni od rafiniranog kukuruznog brašna i bijele 
riže koji imaju manji udio vlakana (0,5 grama i 0,8 grama na 100 grama) u odnosu na  
namirnice koje sadrže gluten poput pšenice koja sadrži 3,8 grama vlakana na 100 g i smeđe riže 
sa 3,2 grama vlakana na 100 grama namirnice (Sheperd i Gibson, 2013). 
U posljednjih nekoliko godina, proizvođači bezglutenskih proizvoda poboljšali su sadržaj 
vlakana u namirnicama poput kruha, brašna i ostalih proizvoda, a u bezglutenskim pekarskim 
proizvodima i tjesteninama koloidna svojstva guma i hidrokoloida zamijenila su svojstva glutena 
i glutensku mrežu u namirnicama, poboljšavajući strukturu i čvrstoću tih proizvoda (Pellegrini i 
Agostoni, 2015). 
Istraživanje provedeno 2000. godine u kojemu se uspoređivao sadržaj vlakana u 
bezglutenskim proizvodima i istim proizvodima koji sadrže gluten, pokazalo je da je od 85 
ispitanih bezglutenskih žitarica, 26 njih sadržavalo manji udio vlakana u odnosu na iste 
rafinirane žitarice koje sadrže gluten (Thompson, 2000). Međutim, unos bezglutenskih žitarica, 
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a samim time i vlakana, uvelike ovisi o individualnim potrebama oboljelih što je pokazalo i 
istraživanje u Ujedinjenom Kraljevstvu iz 2010. godine. 
Prema istraživanju u kojemu je sudjelovalo 93 ispitanika, od čega 62 žene i 31 
muškarac, žene oboljele od celijakije koje su na režimu bezglutenske prehrane imale su niži 
unos vlakana u odnosu na muškarce celijakičare i žensku kohortnu skupinu (Wild i sur., 2010). 
O nedovoljnom unosu vlakana govori i američko istraživanje iz 2005. godine u kojemu je 
sudjelovalo 47 ispitanika, od čega 39 žena, koje je pokazalo kako zadovoljavajući unos vlakana 
ima tek 46% ispitanica (Thompson i sur., 2005). 
 
2.5.1. Zob kao izvor vlakana u bezglutenskoj prehrani 
 
 
Uključivanje zobi u bezglutensku prehranu dugo je vremena bilo upitno, i još uvijek jest, 
zbog prolamina avenina koje zob sadrži a smatra se da je također toksičan za oboljele od 
celijakije a često dolazi i do unakrsne kontaminacije zobi s namirnicama koje sadrže gluten, 
zbog čega se i zob isključuje iz režima bezglutenske prehrane. Međutim, nekoliko je studija 
pokazalo dobru podnošljivost ispitanika uvođenjem zobi u prehranu, pod uvjetom da ta zob nije 
kontaminirana ostalim žitaricama (Penagini i sur., 2013). 
Također, iako su proteini u zobi slični onima iz pšenice, ječma i raži, avenini iz zobi 
sadrže značajno manje količine prolina (Richman, 2012). Uvođenjem zobi popravlja se nutritivna 
vrijednost prehrane, budući da je zob dobar izvor željeza, tiamina i ponajviše prehrambenih 
vlakana te će pomoći oboljelima da se pridržavaju ovog tipa prehrane zbog svog dobrog okusa 





Bezglutenski proizvodi koji su dostupni na tržištu sadrže manji udio folata od istovrsnih 
proizvoda koji sadrže gluten i nisu obogaćeni dodatkom folata (Penagini i sur., 2013), što može 
dovesti do smanjenog unosa folata u oboljelih od celijakije. 
Škrobna brašna i brašna s niskim udjelom proteina, poput kukuruznog i rižinog, najčešće 
se koriste u proizvodnji proizvoda bez glutena. Međutim ona su vrlo siromašan izvor folata čija 
količina ne prelazi 6 µg/100 g svježeg proizvoda što je posljedica uklanjanja proteinskih frakcija 
iz srži žitarica, dok u uobičajenim pšeničnim brašnima koja sadrže 8,5% proteina količina folata 
iznosi 21 µg/100 g proizvoda (Pellegrini i Agostoni, 2015). 
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Istraživanja su pokazala kako ženama s dijagnozom celijakije dnevni unos folata iznosi 
186 µg a muškarcima 172 µg, što je značajno manji unos od preporučenih doza – za žene u 
reproduktivnoj dobi 400 µg i za odrasle žene 300 µg folata dnevno (Yazynina i sur., 2008). 
Folat je, uz kobalamin (vitamin B12), najvažniji faktor koji određuje koncentraciju 
homocisteina u plazmi a epidemiološke studije pokazuju kako su visoke koncentracije 
homocisteina u plazmi povezane s rizikom od kardiovaskularnih bolesti, povećanim rizikom od 
neurodegenerativnih bolesti poput moždanog udara, Alzheimera i Parkinsonove bolesti kao i 
povećanim rizikom pojave osteoporotskih fraktura (Bituh i sur., 2011). 
Stoga je poželjan minimalni dnevni unos folata od 350 µg dnevno u odrasloj populaciji 
kako bi se smanjio porast koncentracije homocisteina u plazmi (de Bree A. i sur., 1997). Da bi 
se taj unos među oboljelima od celijakije i ostvario, nužno je obogaćivanje bezglutenskih 
proizvoda folatom. Obogaćivanje bezglutenskih proizvoda može se postići dodatkom folne 
kiseline, 5-CH3-H4 folata ili obogaćivanjem proizvoda nutritivno bogatim frakcijama pseudo 
žitarica poput kvinoje, amaranta ili prosa. U usporedbi sa žitaricama koje sadrže gluten, pseudo 
žitarice (osim heljde) imaju puno veći sadržaj folata: količina folata u amarantu iznosi od 52-70 
µg/100 g a u kvinoji 132,7 µg/100 g proizvoda, što je oko 10 puta veća količina negoli u pšenici 
(Pellegrini i Agostoni, 2015). 
Upotreba kvasca također može poboljšati nutritivnu kvalitetu bezglutenskih proizvoda, 
budući da je dobar izvor folata i može znatno pridonijeti sadržaju folata u bezglutenskim 
pekarskim proizvodima. Obavezno obogaćivanje bijelog brašna folatom zasada je uvedeno u 
samo nekoliko država poput SAD-a (1998.), Kanade (1998.) i Čilea (2000.) (Yazynina i sur., 
2008). 
Istraživanje iz 2000. godine pokazalo je kako je od 37 ispitivanih žitarica koje ne sadrže 
gluten, 30 njih sadržavalo manju količinu folata u odnosu na istovrsne žitarice koje sadrže 
gluten. Ispitano je i 58 bezglutenskih proizvoda poput kruha, tjestenine i hladnih žitarica i samo 
su 3 vrste hladnih žitarica bile obogaćene folnom kiselinom, nijedna vrsta kruha ili tjestenine 
nije bila obogaćena (Thompson, 2000). 
 
2.7. TIAMIN, RIBOFLAVIN I NIACIN 
 
 
Zbog stanja uzrokovanog glutenom, nužno je iz prehrane ukloniti namirnice i proizvode 
koji sadrže gluten, posebice pšenične proizvode. Ti su proizvodi inače obogaćeni ponekim 
nutrijentima poput niacina, tiamina, kalcija i željeza i u Velikoj Britaniji je obogaćivanje 
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rafiniranih pšeničnih proizvoda obavezno, dok primjerice u SAD-u neki proizvođači dobrovoljno 
obogaćuju svoje proizvode (Thompson i sur., 2005). Uklanjanjem tih proizvoda najčešće dolazi 
do deficita vitamina B skupine – najviše tiamina, riboflavina i niacina. Istraživanje iz 1999. 
godine gdje se ispitivalo 368 bezglutenskih brašna, tjestenina, žitarica i kruha, pokazalo je kako 
je samo njih 35 bilo obogaćeno ovim vitaminima (Thompson, 1999). 
Kako bi se izbjegli deficiti ovih vitamina, poželjno je da se u prehranu uključe pseudo 
žitarice poput kvinoje i amaranta, koje su ne samo dobar izvor proteina, minerala i folata već i 
ostalih vitamina B skupine (Pellegrini i Agostoni, 2015). 
Također se preporuča u prehranu uvrstiti što više mesa, ribe te voća i povrća koji, osim 
što će pridonijeti poželjnom unosu vitamina i minerala, sadrže i fitokemikalije i antioksidacijske 
tvari koje imaju zaštitnu ulogu u procesima oksidacijskih oštećenja stanica (Penagini i sur., 
2013). 
 
2.8. VITAMIN D 
 
 
Celijakija uzrokuje oštećenje crijevnih resica što dovodi do smanjene asorpcije mnogih 
nutrijenata pa tako i vitamina D. Između 20 i 55% oboljelih u trenutku dijagnoze ima 
ustanovljen deficit (Theethira i sur., 2014). 
Deficit vitamina D se često dodatno povećava zbog smanjenog unosa mlijeka i mliječnih 
proizvoda kako bi se izbjegla laktoza, što je posljedica sekundarne laktoza intolerancije jer se ne 
stvara dovoljno enzima laktaze zbog oštećenih crijevnih resica. Stoga je vrlo važan adekvatan 
unos vitamina D putem bezglutenske prehrane kako bi se smanjio i spriječio budući nedostatak 
ovog vitamina (Saturni i sur., 2010). 
Istraživanje iz 2008. godine procjenjivalo je da li je unos vitamina D i ostalih deficitarnih 
nutrijanata adekvatan u osoba oboljelih od celijakije koji slijede obrazac bezglutenske prehrane. 
Sudjelovalo je 48 ispitanika i rezultati su pokazali kako je unos vitamina D značajno niži u žena 
oboljelih od celijakije u dobi od 19 do 64 godine u odnosu na opću populaciju i kako je općenito 
unos niži u oboljelih negoli u zdravoj populaciji. Rezultati ukazuju i na nedovoljan unos vitamina 
D u osoba sa celijakijom starijih od 65 godina što je zabrinjavajuće s obzirom na ulogu vitamina 
D u homeostazi kalcija i moguću hipovitaminozu ili osteomalaciju (Kinsey i sur., 2008). 
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2.8.1. Suplementacija vitaminom D 
 
 
Razine vitamina D, kao i mineralna gustoća kostiju, se tijekom pridržavanja prehrane bez 
glutena kroz 1 do 2 godine znatno poboljšaju, međutim, u nekih je osoba, pogotovo u žena u 
razdoblju poslije menopauze, mineralna gustoća kostiju i nakon bezglutenske prehrana i dalje 
vrlo niska (Caruso i sur., 2013). 
Suplementacija vitaminom D i kalcijem tijekom 24 mjeseca u dozama od 400 IU, 
odnosno 1000 mg (Muzzo i sur., 2000.), ima korisne učinke na koštanu masu i sprječava njen 
daljnji gubitak a kombinacija bezglutenske prehrane i suplementacije vitaminom D je korisna u 






Anemija povezana sa željezom je jedna od najčešćih simptoma celijakije koji nije vezan 
uz probavni sustav (Annibale i sur., 2001) a pojavljuje se u oko 15 do 46% oboljelih od  
celijakije (Efthymakis i sur., 2016). Nedostatak željeza i anemija povezana sa željezom u 
celijakiji su primarno posljedica kroničnog oštećenja crijevne sluznice i nemogućnosti apsorpcije 
u duodenumu i prvom dijelu jejunuma (Efthymakis i sur., 2016). Budući da postoji nedostatak 
željeza u oboljelih od celijakije, potrebno ga je nadoknaditi prehranom. Međutim, bezglutenska 
je prehrana manjkava i ovim nutrijentom. U općoj populaciji obogaćene žitarice i proizvodi od 
žitarica uvelike doprinose dnevnom unosu željeza a kako bezglutenski proizvodi najčešće nisu 
obogaćeni, ovakvi veliki doprinosi dnevnom unosu željeza, ali i drugih mikronutrijenata, 
oboljelima od celijakije nisu dostupni. 
Istraživanje iz 2000. godine pokazalo je kako je od 83 ispitanih bezglutenskih proizvoda 
od žitarica, njih 64 sadržavalo manje količine željeza u odnosu na proizvode od žitarica koje 
sadrže gluten, pa možemo zaključiti kako bezglutenska prehrana sadrži nedovoljnu količinu 
željeza, osobito ako proizvodi nisu obogaćeni istim (Thomspon, 2000). 
Istraživanjem iz 2013. godine ispitivala se nutritivna prihvatljivost bezglutenske prehrane 
tijekom 12 mjeseci među osobama kojima je tek dijagnosticirana celijakija i osobama koje se 
pridržavaju bezglutenske prehrane dulje od 2 godine. Nedostatak željeza iskazao se u 1 od 10 
osoba (ukupno je ispitana bezglutenska prehrana 100 osoba), češće u žena negoli u muškaraca 
(Shepherd i Gibson, 2013). 
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Kako bi se popravio nutritivni status i smanjio nedostatak željeza, oboljelima od celijakije 
preporučuje se hrana koja prirodno ne sadrži gluten i bogata je željezom poput mesa i povrća te 
pažljivo čitati deklaraciju bezglutenskih proizvoda kako bi se što točnije procijenio unos željeza 
(Vici i sur., 2016). 
Osobe oboljele od celijakije s dijagnozom anemije od anemije se mogu oporaviti 
pridržavanjem bezglutenske prehrane u razdoblju od 6 do 12 mjeseci, međutim, kako bi razina 
hemoglobina i zalihe željeza dostigli normalnu razinu potrebno je pridržavanje prehrane čak i do 






Cink je esencijalni mikronutrijent koji sudjeluje u brojnim enzimskim i biokemijskim 
reakcijama te u imunološkom odgovoru. Sastavni je dio mnogih enzima poput DNA i RNA 
polimeraze i nužan je za održavanje rasta i funkcija stanica a nedostatak cinka može imati 
negativan učinak na sintezu proteina (Caruso i sur., 2013). Cink se apsorbira na početku tankog 
crijeva - u duodenumu i jejunumu. Budući da celijakija zahvaća primarno ta područja, dolazi do 
nedostatka ovog mikronutrijenta koji se ne može apsorbirati (Scrimgeour i Condlin, 2009). 
Proizvodi kojima je uklonjen gluten su siromašni ovim mikronutrijentom budući  da 
većina proizvoda nije obogaćena, ali bezglutenska brašna obogaćena cinkom imaju potencijalnu 
ulogu u liječenju i prevenciji nedostatka cinka kod osoba oboljelih od celijakije (Scrimgeour i 
Condlin 2009). 
Preporuka je u bezglutensku prehranu uključiti pseudožitarice koje ne sadrže gluten a 
dobar su izvor cinka, željeza i selena, te meso i raznoliko voće i povrće koji su također dobar 
izvor vitamina, minerala i elemenata u tragovima (Penagini i sur., 2013). Striktnom 
bezglutenskom prehranom tijekom godine dana, nedostatak cinka se obično uspije riješiti pa 





Magnezij je glavni dvovalentni kation nužan za odvijanje nekih enzimskih funkcija, ima 
važnu ulogu u metabolizmu proteina, nukleinskih kiselina, glukoze i lipida a važan je i za 
prijenos preko membrana. Nedostatak magnezija javlja se u oko 20% osoba s celijakijom koje 
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još nisu započele liječenje tj. započele bezglutensku prehranu, zbog smanjene apsorpcije tog 
mikronutrijenta (Caruso i sur., 2013). 
Do dodatnog nedostatka magnezija primjenom bezglutenske prehrane dolazi zbog 
manjih količina magnezija u bezglutenskim proizvodima u odnosu na proizvode i namirnice koji 
sadrže gluten (Shepherd i Gibson, 2013). 
Osobe s celijakijom koje se pridržavaju bezglutenske prehrane, osobito žene, su imale 
manji unos magnezija u odnosu na opću populaciju, pokazalo je istraživanje iz 2010. godine 
(Wild i sur., 2010). 
Budući da je iz prehrane isključena pšenica i proizvodi od pšenice koji su dobar izvor 
magnezija, preporuča se u prehranu uvrstiti što više zelenog povrća, mahunarki, mesa i morskih 





Nove medicinske spoznaje o ulozi glutena u razvitku celijakije i drugih poremećaja 
vezanih uz gluten, sve češće dijagnoze ovih poremećaja te uloga prehrane u njihovom liječenju 
imaju utjecaja na sve veći porast bezglutenske prehrane u zadnjih nekoliko desetljeća. 
Nema sumnje kako oboljeli od celijakije najviše imaju koristi od primjene bezglutenske 
prehrane odnosno izbacivanja glutena iz svoje prehrane a najveća se korist očituje u oporavku 
crijevne sluznice što će povoljno utjecati na apsorpciju nutrijenata i spriječiti se daljnji deficit. 
Bezglutenska prehrana koja je jedini način liječenja celijakije, međutim, sadrži manje 
količine pojedinih nutrijenata, najviše prehrambenih vlakana, folata, vitamina B skupine i željeza 
u odnosu na namirnice i proizvode koji sadrže gluten. Uklanjanjem glutena, odnosno pšenice, 
raži , ječma i proizvoda koji ih sadrže iz prehrane, smanjuje se i unos spomenutih nutrijenata 
budući da su ove žitarice bogate upravo njima. 
Čimbenici koji doprinose nedostatku nutrijenata primjenom bezglutenske prehrane su i 
proizvodi kojima je uklonjen gluten a nisu dodatno obogaćeni vlaknima, vitaminima ili 
mineralima te bi se trebala razmotriti činjenica o uvođenju zakonski obaveznog obogaćivanja 
bezglutenskih proizvoda. 
Prehrana bez glutena ima velike koristi na zdravstveni status i na smanjenje ili 
povlačenje simptoma u oboljelih a u isto vrijeme može povećati postojeći nedostatak nekih 
nutrijenata, stoga je od velike važnosti raznolika prehrana koja će podržati kako zdravstvene 
tako i nutritivne zahtjeve oboljelih. 
Kao dio bezglutenske prehrane poželjno je uključiti pseudožitarice koje su dobra 
zamijena žitaricama koje sadrže gluten s obzirom na njihov sadržaj vlakana, folata i drugih 
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